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A Insuficiência artenal crônlca dos membros Infenores aparece, hOJeem dia,
como uma das mais prevalentes doenças vasculares Aproximadamente 10% das
pessoas aCima dos 65 anos e 20% aCima dos 80, apresentam algum grau desta
doença. Na sua grande malona são causadas pela aterosclerose, sendo a
hipertensão artenal slstêmlca, o diabetes meJlitus e o tabagismo seus fatores causais
mais Importantes Em relação a morbl-mortalidade, o aCidente vascular cerebral e,
pnnclpalmente, a doença coronanana, são os mais considerados. A gravidade da
Insuficiência artenal depende da localização, da extensão, e da presença ou não de
circulação colateral, sendo o quadro clínico vanável desde c1audlcação Intermitente
até lesões tróflcas extensas A cirurgia de revasculanzação artenal dos membros
Infenores tem por finalidade melhorar a qualidade de vida e sobrevlda destes
paCientes, buscando sempre, desde o pré-operatóno, soluções cada vez menos
Invaslvas e com nscos menores O exame padrão ouro para avaliação pré-operatóna
é a artenografla Porém trata-se de uma exame InvaSIVO,com nscos e caro. Um
estudo combinado, baseado na palpação dos pulsos artenals femorals nos membros
Isquêmlcos e a ultra-sonografia doppler para afastar lesões hemodlnamlcamente
significativas no terntóno aorto-Ilíaco, podena limitar o exame artenográflco
seletlvamente ao membro Infenor Slntomatlco Foram estudados oitenta e dOIs
pacientes submetidos à revasculanzação artenallnfra-Ingulnal no Serviço de Cirurgia
Vascular do Hospital de Clínicas da UFPR entre Janeiro de 1999 e Dezembro de
2000 Todos eles apresentavam pulsos artenals em região femoral normalmente
palpavel no membro Isquêmlco, e em pré-operatono, realizaram exame ultra-
sonográflco para afastar lesões hemodlnamlcamente significativas em terntóno
aorto-Ilíaco, postenormente comparados com a artenografla Em oitenta destes
pacientes os exames foram absolutamente concordantes, e em dOIS,Inconcluslvos
Com IStO,a especlflcldade fOIde 97,56% e o valor predltlvo negativo 100% A mais
Importante observação fOI a acurácla do eco-doppler, para afastar lesões
significativas em terrltóno aorto-Ilíaco (97,56%), quando comparado com o exame
padrão ouro Podemos concluir que pacientes que se submetem à revasculanzação
artenallnfra-Ingulnal, e que apresentem pulso artenal femoral normalmente palpável
no membro Isquêmlco, podem, em pre-operatóno, ser submetidos a cirurgia apenas
com a ultra-sonografia doppler para afastar lesões hemodlnamlcamente
significativas em terntóno aorto-Ilíaco. Com IStO, o exame artenográflco sena
utilizado apenas seletlvamente no membro Isquêmlco, propiciando uma avaliação
pré-operatóna mais rápida, requerendo menor quantidade de contraste, e
consequentemente, diminuindo seus nscos Inerentes, pnnclpalmente renais e
cardíacos.
Palavras-chave 1 Ultra-sonografia doppler, 2 Artenografla, 3. Segmento aorto-
lliaco; 4 Ponte artenallnfra-Ingulnal.
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ABSTRACT
Lower-lImb occluslve dlsease ISconsldered one of lhe mosl prevalenl vascular
dlsease II happens In 10% of people over 65 years old and 20% over 80. The maln
cause IS lhe alherosclerosls, Includlng hypertenslon, dlabeles, and clgarette
smoklng, ali of Ihem accelerale lhe alherosclerollc proccess In lhe artenal syslem
Regardlng lhe morbl-mortallly, coronary artery dlsease and slroke are lhe mosl
Importanl nsk faclors Symptoms of penpheral artenal Insufflclency Include
Inlermlttenl claudlcallon, resl paln and Ischemlc ulcers, ali of whlch are related lo
clrculalory hypoperfuslon and Ilssue hYPoxla InfralngUlnal artenal reconslructlon for
11mbsalvage remalns a clallenglng problem In contemporary vascular practlce
Conlrast artenography has generally been regarded as the deflnltlve examlnatlon for
lower extremlly artenal dlsease, but thls approuch IS InvaSlve, expenslve, and poorly
sUlles for screenlng or long-Ierm follow-up tesllng. A comblnallon of Indlrect and
dlrect nomnvaslve sludles, based on artenal femoral pulse palpatlon of the affected
11mband aortolllac duplex study, could help determine whlch patlents do not have
Inflow occluslve dlsease and pOlenclally avold aortOlllac artenography for Ihose
patlents Preoperatlve evaluatlon was performed In elghty-two patlents submlted to
InfralngUlnal artenal revasculanzallon In the Vascular Surgery Servlce of lhe Federal
Umverslty of Parana, Brazll, between January 1999, and December 2000 Ali of
those patlents had normal pulse In lhe femoral artery In the slmptomatlc 11mband ali
of them were submltted to duplex scan of lhe aortOlllac segment to rule oul any
slgnlflcant occluslve dlsease of Ihls segment, later compared wlth the artenography,
consldered the gold standart In elghty patlents bolh sludles (duplex scan and
artenography) were concordant, and In only two, the duplex scan were not
concluslve The speclflclty was 97,56% and the negatlve predlctlve value was 100 %
The most Important result was the accuracy (97,56%) of lhe duplex scan to rule out
slgmflcant occluslve dlsease of lhe aortOlllac segmenl, when compared wlth lhe
artenography In summary, a comblnatlon of Indlrect and dlrect (femoral pulse
palpatlon of lhe slmptomallc 11mband lhe duplex scan of aortolllac segment)
nomnvaslve studles can be used rellably to rule out cllmcally slgmflcant Inflow
occluslve dlsease It allows selectlve use of artenography lo the affected lower
extremlty, provldlng a fasler, safe r and less expenslve preoperatlve evaluatlon,
requlrlng less volume of contrasl malenal, lowenng the nsks, malnly In patlents wlth
renallnsufflclency or coronary artery dlsease




Nos palses desenvolvidos, as doenças circulatórias aparecem como a mais
Importante causa de morbldade e mortalidade Este fato está se tomando realidade
também em países em desenvolvimento, como o Brasil (BOLETIM DO MINISTÉRIO
DA SAÚDE, 1997).
Com o envelhecimento natural da população progredindo significativamente
nos últimos anos, Intensos programas de pesqUisas médicas vêm sendo
desenvolvidos. Ocorre assim uma melhora na profllaxla e tratamento das doenças e,
consequentemente, na qualidade de vida e sobrevlda das pessoas Com a evolução
na expectativa e qualidade de vida, há também um aumento no número de consultas
e procedimentos cirúrgicos (DECK et ai , 2002, SOLlGNAC, 2002; US BUREAU OF
THE CENSUS, 1996)
Na sua grande maiOria, as doenças circulatórias são causadas pela
aterosclerose, atingindo principalmente a aorta abdominal e seus ramos Os fatores
de riSCOmais Importantes são hipertensão arterial slstêmlca, à qual menos de 50%
dos pacientes aderem ao tratamento, tabagismo, o mais Importante fato r Isolado
causador da doença arterial ocluslva dos membros inferiores, e, também, o dIabetes
mellltus, um Importante fator etlologlco da doença ocluslva das artérias dos
membros Inferiores, principalmente as dlstals Em relação a doença coronarlana,
esta aparece como o maior fator de morbl-mortalidade nesta classe de pacientes.
A inSUfiCiência arterial crônlca dos membros Inferiores é uma doença
comumente encontrada. Estudo demonstra que 10% das pessoas aCima dos 65
anos e 20% aCima dos 80, apresentam algum grau desta doença (CRIQUI et aI.,
1985). A gravidade do quadro clínico depende da localização da lesão, da extensão,
e da presença ou não de circulação colateral. Os Sintomas podem vanar deste
claudlcação Intermitente até Isquemla crítica do membro. Consequentemente, a
cirurgia de revasculanzação artenal dos membros Infenores, por doença ocluslva, é
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o procedimento cirúrgico artenal mais realizado pelos cirurgiões vasculares
(BREWSTER, 2000).
o diagnóstico de Insuficiência artenal dos membros Infenores começa com
uma hlstona cllnlca cntenosa e um ngoroso exame fíSIco A palpação dos pulsos
artenals é parte Integrante e Importante do exame fíSIco (SOBINSKY et aI., 1984) O
exame diagnóstico complementar, considerado como padrão ouro, continua sendo a
artenografla Esta demonstra as alterações morfológlcas, e não fisiológicas,
permitindo o planeJamento adequado do tratamento Apesar da sua tradicional
utilização, apresenta uma séne de desvantagens é bastante InvaSlva, pode
acarretar sénas complicações, e seu custo é alto
DeVido a estes InCOnVenientes,nas ultimas décadas, alguns exames de
Imagem vascular menos InvaSIVOse desconfortávels, e, também, com menos nscos,
vêm sendo Introduzidos na prática médica Estes Incluem a ultra-sonografia doppler,
exame acessível em praticamente todos os serviços de cirurgia vascular, não
InvaSIVO,sem nsco ao paciente, e com custo bem mais baixo, a anglografla por
ressonância nuclear magnética e, também, a anglotomografla heliCOidal
Utilizando-se o eco-doppler, obtem-se Informações anatômlcas e fisiológicas
dlretamente dos locais onde ocorre a presença da doença artenal. Com o auxíliO do
modo B, Identifica-se os vasos de Interesse do estudo, e quantlflca-se as lesões pela
análise do fluxo sanguíneo, atraves do efeito doppler Atualmente, com o eco-
doppler colondo, pode-se avaliar a Imagem do fluxo sanguíneo em cores, permitindo,
com segurança, um detalhado estudo nas arténas profundas, como a aorta e seus
ramos (JAGER et aI., 1985; HATSUKAMI et ai, 1992)
Pacientes que apresentem inSUfiCiênciaartenal dos membros Infenores, e que
necessitem revasculanzação destes membros, devem ser CUidadosamente
avaliados As reconstruções artenals Infra-lngUlnals devem ser confeCCionadas,
preferencialmente, na presença de um terrltóno aorto-Ilíaco sem lesões
significativas, ou que se presentes, sejam tratadas previamente ou concomltante à
revasculanzação Infra-lngUlnal
3
Esta avaliação do local da anastomose proxlmal é de mUita Importância.
Pacientes submetidos à revasculanzação artenal Infra-Ingulnal, que apresentem
estenoses significativas em terntóno aorto-Ilíaco não detectadas, tendem a trombose
precoce do enxerto (EAGLETON et ai , 1997)
Uma avaliação combinada, baseada na palpação de pulsos das arténas
femorals e, também, na ultra-sonografia doppler, para avaliar possível doença
aorto-Ilíaca, é de particular Importância Pacientes que necessitem de uma
revasculanzação artenal Infra-mgUlnal,em pré-operatóno, podenam ser submetidos
apenas a artenografla seletlva do membro afetado Isto acarretana exames com
menor volume de contraste, menor nsco, maior rapidez e menor custo
1 1 OBJETIVO
o obJetlvo do presente estudo é avaliar a necessidade da artenografla do
terntóno aorto-lIíaco, no pré-operatóno de pacientes submetidos à revasculanzação
artenal mfra-Ingulnal que, ao exame fíSICO, apresentam pulso artenal femoral
normalmente palpável no membro sintomático, e que, à ultra-sonografia doppler,
afasta-se lesões hemodlnamlcamente Significativas neste terntóno.
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2 REVISÃO DA LITERATURA
21 ATEROSCLEROSE
Os maiores problemas enfrentados pelos cirurgiões vasculares, que se
dedicam a cirurgias artenals, dizem respeito a aterosclerose Estas lesões são
caractenzadas por proliferação Intlmal de células musculares lisas, Invasão de
macrófagos, e acúmulo de grande quantidade de matnz de tecido conJuntivo,
Juntamente com uma grande quantidade de IIpídlos As lesões IniCiaiS,denominadas
estnas gordurosas, são compostas de células preenchidas por sais de cOlesterol,
que dão à célula aspecto vacuolado MUitas destas estnas desaparecem, e outras
progndem para lesões flbromusculares e eventualmente lesões complexas, que
consistem de células necrótlcas e IIpldlos Intra e extra celulares, InclUindo cnstals de
colesterol (FAGGIOTO & ROSS, 1984, GERRITY, 1981). ROSS (1986) propôs que a
aterosclerose resulta de um processo de reparação contínua da parede artenal, a
qual é uma resposta à lesão contínua da camada íntima De acordo com esta
hlpotese, a lesão artenal pode ser decorrente de vános fatores, entre eles
hipertensão artenal slstêmlca, diabetes me/lltus, tabagismo, dlsfunção hormonal e,
também, fatores genéticos (FROHLlCH & LEAR, 2002, HANSSON et aI., 2002; L1E
et aI., 1977, McCOLLUM et ai, 1991, McMILLAN et ai, 1975)
A definição da aterosclerose segundo a Organização Mundial da Saúde é "a
combinação vanável de alterações da camada íntima artenal constituída por
acúmulo localizado de lípldes, complexos de carbohldratos, sangue e produtos do
sangue, teCido fibroso e depósitos de cálcIO, associada a alterações da camada
média" (KRITCHEVSKI, 1967)
Há fatores traumáticos, metabólicos e hemodlnâmlcos que influenciam estes
deposltos Arténas que se localizam em áreas que estão em contato com superfícies
Inelástlcas, preferencialmente, são sede de espessamento Intlmal, e nestes locais,
depositam-se os acúmulos de lípldes que, com o passar de tempo, transformam-se
nos ateromas
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A doença aterosclerótlca apresenta predlleção por segmentos artenals
localizados em áreas de bifurcação e ongem de ramos, onde há grande vanação da
velocidade do fluxo sanguíneo. Enquanto a velocidade é menor, a tensão na parede
do vaso é maior, o que provoca espessamento da camada íntima e facilitação do
acúmulo sublntlmal (TEXON, 1967)
Outro fator Importante no desenvolvimento da doença aterosclerótlca é o
metabólico O conteúdo Iipídlco do ateroma é semelhante ao conteúdo Iipídlco do
sangue clrculante As Iipoproteínas de baixo peso molecular atravessam a camada
endotelial, para se depositarem no espaço sublntlmal (TEXON, 1967).
As lesões aterosclerótlcas têm preferência pelas arténas de grande e médio
calibre, como aorta, Ilíacas e femorals, esta ao nível do canal dos músculos adutores
da coxa. O comprometimento das arténas da perna, tlblals e flbular, é mais
frequentemente encontrado nos pacientes diabéticos, tornando-se quase que
característico destes pacientes (VOLLNAR, 1977, ZAPOLSKI-DOWNAR et ai,
2000)
A hipertensão artenal slstêmlca (HAS) é o fator de nsco de maior prevalêncla
para o desenvolvimento da aterosclerose Dentre as pessoas entre 60 e 69 anos de
Idade, 50% apresentam HAS, e 62% entre 70 a 79 anos Destes, somente 47%
controlam de uma maneira correta seus índices pressóncos, definido como menor de
140/90 mllimetros de mercuno (mmHg) Estudo demonstra que pacientes que
mantém seus índices pressóncos até este índice, podem reduzir Importantemente
seus nscos de aCidente vascular cerebral, Infarto agudo do mlocárdlo, e outras
complicações cardlovasculares. Contudo, a prevalêncla de pacientes hlpertensos
não-controlados é alta, apesar da grande vanedade eXistente de medicamentos antl-
hlpertenslvos Este fato demonstra claramente uma baixa adesão do paciente às
recomendações médicas (BURT et aI., 1995).
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EXiste, comprovadamente, uma alta associação entre HAS não controlada,
especialmente a pressão arterial slstólica. e manifestações de doença artenal
penfénca, entre elas, a claudlcação Intermitente (CUTLER. 1996)
Em relação ao dIabetes mellttus (DM), estima-se que no Brasil a prevalêncla
seja da ordem de 7,6%, aumentando com a Idade Entre as pessoas de 50 a 59
anos, 12,6%; 17,4% entre 60 e 69 e aCima dos 70 anos de Idade, 25% (BOLETIM
DO MINISTÉRIO DA SAÚDE, 1995)
A doença vascular nos pacientes diabéticos ocorre de 2 formas diferentes A
macroanglopatla, normalmente, afeta artérias de grande e médio calibres
Raramente produz sintomas clínicos em cnanças e adolecentes, e.
morfologlcamente, é praticamente Indlstlnguível do processo aterosclerótlco dos
pacientes não-diabéticos Tipicamente produz doença das arténas coronánas,
cerebrais e dos membros Infenores A doença mlcroanglopátlca ocorre quase que
exclusivamente nos pacientes portadores do DM Juvenil Do ponto de vista clínico,
produz progressivamente lesões pnmanamente nos nns, olhos e sistema nervoso
(MCMILLAN, 1975)
Pacientes portadores de DM apresentam grande predisposição à úlceras em
membros Inferiores Estas são deVidas a neuropatla penfénca e, também, à doença
artenal Infecção e alteração do sistema Imune podem estar relacionados ao
desenvolvimento das lesões, sendo que, 90% dos pacientes diabétiCOS,portadores
de úlcera, possuem algum grau de neuropatla (CAPUTO et ai, 1997, KRASNER et
ai, 1998; LEVIN, 1998)
A hlperhomoclstelnemla é um Importante fator de nsco para o
desenvolvimento da aterosclerose e, consequentemente, das doenças
cardlovasculares O nsco de eventos coronananos ou cerebraiS é 1,5 a 3 vezes
maior em pacientes com níveiS de homoclsteína aCima de 15 mlcromol por litro
Considera-se, hOJeem dia, que nlvel moderado de homoclsteína sanguíneo Já seja
Indicação de tratamento com áCido folico, Vitaminas B 6 e B 12 (CONRI et aI., 2000;
STAHLKE Jr ,2002).
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o tabagismo é reconhecidocomo o fator de riSCOIsolado mais Importante no
desenvolvimento e progressãoda doença arterial penférlca (três entre quatro destes
pacientes são tabaglstas) (CELERMAJER et ai, 1996) Ele acelera o processo
aterosclerótlco nas arténas coronánas, aorta, carótldas e cerebrais, e, também, nas
outras grandes artérias da circulação penférlca (McBRIDE, 1992, WILHELMSEN,
1988) Está, ainda, associado com um aumento no riSCO de eventos
cardlovasculares agudos, inclUindo Infarto agudo do mlocárdlo, aCidente vascular
cerebral ou morte súbita Outros ef8ll0s Incluem o agravamento da angina estável,
da claudlcação Intermitente,retrombose após processo de trombóllse, e reestenose
após angloplastla (GALAN et ai, 1988, LEPANTALO & LASSILA, 1991;
NOBUYOSHI et aI., 1992)
ALLEN et ai (1989), em seu estudo com animaiS, demonstram claramente
que a nicotina tem o potencial de acelerar o processo aterogênlco A exposição a
nicotina é associada a um aumento de áCidos graxos, LDL colesterol, VLDL e a
diminUição do HDL colesterol. Alterações das células musculares lisas da parede
dos vasos, e um aumento na proliferação de células endotellals, também são
encontrados
O estudo Frammgham, hOJeem dia, é conSiderado a mais Importante
Investigação prospectlva, que estabelece os fatores de nsco para doença
coronarlana e artenal penfénca. Cinco fatores foram demonstrados como possíveis
precursores da aterosclerose HAS, colesterol total plasmátlco aCima de 297
miligramas por decllltro, Intolerância a gllcose, hlpertrofla ventncular esquerda ao
eletrocardlograma, e o tabagismo De todos estes fatores, Isoladamente, o
tabagismo é o mais Importante no desenvolvimento da doença arterial periférica
(KANNELet ai , 1986)
22 INSUFICIÊNCIAARTERIALCRÔNICA DOS MEMBROS INFERIORES
A aterosclerose é conSideradaa pnnclpal causa de doença artenal crônlca
dos membros Inferiores (DAOMI) O estreltamento artenal ou obstrução que ocorre
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resultante do processo aterosclerótlco, reduz o fluxo sanguíneo para os membros
Infenores durante o exercícIo, ou mesmo em repouso Uma vanedade de sintomas
pode ocorrer, e a gravidade destes depende da extensão do envolvlmento artenal e,
da presença ou não da circulação colateral Estes sintomas podem evolUir desde
c1audlcação Intermitente à Isquemla crítica do membro
Uma hlstóna clínica cUidadosa e um cntenoso exame fíSICO,são essenCiaiS
para um correto diagnóstico A palpação dos pulsos artenals em membros Infenores
deve ser avaliada de acordo com os cnténos apresentados no quadro 1
(TRANSATLANTIC INTER-SOCIETY CONCENSUS, 2000)





É claudlcação intermitente a dor que se desenvolve no membro afetado
durante o exercícIo, aliviando ao repouso A sevendade da lesão está relacionada
ao tempo e distânCia percornda Esta dor se desenvolve dlstal ao segmento artenal
que está estenosado ou ocluído Desde que as artenas femoral e poplítea são as
mais comumente afetadas pelo processo aterosclerótlco, a dor da claudlcação
Intermitente, normalmente, é mais pronunciada na região da panturnlha A aorta
abdominal e as arténas Ilíacas são, em segUida, os locais mais envolVidos
Estreltamento destas arténas produzem dor em nádegas, coxas, e, também, nas
pernas. A classificação em claudlcação Invalldante é relativa, estando relacionada a
Idade dos paCientes,ocupação e Interesses sociais destes.
O termo lesão crítica se aplica a todos os pacientes que apresentem dor
Isquêmlca em repouso, úlceras ou gangrena, atnbuídos a comprovada doença
artenal ocluslva. Este termo Implica cronlCldade, sendo esta a diferença em relação
a Isquemla artenal aguda Quanto a dor Isquêmlca em repouso, normalmente, não
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ocorre controle desta com analgésIcos, sendo mais comumente localizada em dorso
de pé e pododáctllos É refenda, geralmente, uma piora do quadro à elevação dos
membros, alIVIandocom a posição pendente, ocorrendo mais a nOiteou ao deitar. É
comumente associada a pressão slstóllca ao nível do tomozelo menor de 40 mmHg,
e de pododáctllos menor de 30 mm Hg
Com base no exame clínico, os pacientes podem ser separados por categona
funcional da doença artenal penfénca, de acordo com a classificação da Soclety for
Vascular Surgery e InternatlOnal Soclety for Cardlovascular Surgery, conforme o
quadro 2 (RUTHERFORD et ai , 1997)
QUADRO 2 - CATEGORIA FUNCIONAL DA DOENÇA ARTERIAL PERIFÉRICA
Grau Categona Clínica
O O Asslntomátlco
I 1 Claudlcação leve
I 2 Claudlcação moderada
I 3 Claudlcação severa
11 4 Dor Isquêmlca em repouso
111 5 Lesão tróflca
111 6 Gangrena extensa
EXiste ainda a classIficação de Fontame, mais antiga, com 5 estágiOS. O
estágiO I designa pacientes asslntomátlcos; 11 a, c1audlcação leve; 11 b, c1audlcação
moderada à severa, 111, dor Isquêmlca em repouso e o estágiO mais avançado, o IV,
lesão tróflca ou gangrena
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REUNANAN et aI. (1982), em seu estudo epldemlológlco, demonstram que 5%
dos homens, e 2,5% das mulheres aCima dos 60 anos, apresentam sintomas de
claudlcação Intermitente Esta prevalêncla é no mínimo três vezes maior, se testes
não InvaSIVOssão utilizados para o diagnóstico de inSUfiCiênciaarterial em pacientes
sintomáticos e asslntomátlcos (CRIQUI et ai , 1985).
Os sintomas da DAOMI progridem lentamente com o passar dos anos. Com
IStO,depoIs de 5 a 10 anos, quase 70% dos pacientes não apresentam alguma
alteração da slntomatologla, enquanto 20 a 30% necessitam algum tipO de
Intervenção, pela piora do quadro clínico, e, em menos de 10% dos paCientes, é
necessarlo algum tipO de amputação (CRONENWETT et ai , 1984; IMPARATO et
ai, 1975)
A despeito do relativamente benigno prognóstico do processo aterosclerótlco
dos membros Inferiores, sintomas de claudlcação Intermitente podem ser ViStoS
como Sinal de aterosclerose slstêmlca. Isto explica como pacientes claudlcantes
apresentam três vezes mais riSCOde morte por problemas cardlovasculares
(JELNES et ai, 1986)
São dOISos principais obJetlvos do tratamento dos pacientes portadores da
doença arterial ocluslva dos membros Inferiores O pnmelro, com respeito ao
membro ou membros afetados, é eliminar os sintomas provenientes da Isquemla e,
também, prevenir o processo de progressão da doença Os tratamentos aceitáveis,
não cirúrgicos, Incluem exercíCIOfISICO,controle dos fatores de riSCO,e tratamento
farmacológlco Quanto ao tratamento Cirúrgico, podem ser utilizados angloplastla
com ou sem utilização de endoprótese, endarterectomla, ponte arterial, e em último
caso, amputação. O segundo obJetlvo é relacionado à prevenção das complicações
cardlovasculares, como aCidente vascular cerebral (AVC), Infarto do mlocárdlo e
morte, que podem resultar do processo aterosclerótlco slstêmlco (BOISSEL et ai ,
1989; KATSUMURA et ai, 1982)
HIRSCH et aI. (2001), em seu estudo multlcêntrlco, avaliaram a prevalêncla
da doença arterial ocluslva dos membros Infenores em pacientes adultos,
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acompanhados por médicos não especialistas Concluíram que ocorre um baixo
índice de diagnóstico desta doença, e, também, uma falha na redução dos fatores
de nsco, constitUindo assim um grave problema de saúde pública.
BISMUTH et aI. (2001) relataram em seu estudo de pacientes que foram
submetidos à cirurgia para tratamento da Isquemla crítica em membros Infenores,
que não houve adequado controle da hlperllpldemla e antl-trombotlcoS no período
pós-operatóno. Concluem que apenas uma mlnona dos pacientes recebem um
adequado controle dos fatores de nsco cardlovasculares
A doença obstrutlva artenal penfénca pode ser uma mamfestação não usual
de Infecção pelo vírus HIV NAIR et ai (2000) reportaram que, um pequeno número
de Jovens portadores do vírus HIV, apresentaram doença ocluslva artenal penfénca
em estágio avançado Ao exame hlstopatológlco, os achados foram distintos dos
padrões aterosclerótlcos
LAM et ai ( 2001) estudaram o Impacto da presença de antlcorpos
antlfosfolipídlos na progressão da DAOMI, após cirurgias de revasculanzação A
progressão da doença ocorreu em 73% dos pacientes portadores dos antlcorpos,
comparando com 37% dos não portadores Concluem então que, a presença de
antlcorpos antlfosfollpldlOS, consiste num slgmflcante fato r de nsco para a
progressão da doença artenal ocluslva, necessitando ser momtorada mUito
atentamente
2 3 fNDICE TORNOZELO - BRAQUIAL
O mais simples, e também, o mais utilizado teste não Invaslvo para avaliação
da doença obstrutlva das arténas dos membros Infenores consiste na medição da
pressão artenal slstóllca ao nível do tornozelo e outros segmentos, utilizando-se para
ISSOum mangUlto pneumático e um doppler de mao
A gravidade da DAOMI pode ser avaliada objetlvamente através do índice
tornozelo - braqulal (ITB), que Indica a redução da pressão sanguínea no tornozelo
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em relação ao braço O ITB é uma medida não InvaSlva e precisa, baseando no fato
de que a pressão artenal na perna, dlstal a uma estenose, está diminuída (ZIERLER
& STRANDNESS Jr et ai, 1986)
O eqUIpamento necessáno para medir o ITB não é sofisticado e consiste de
um esflgmomanômetro convencional de pressão artenal e um estetoscóplo com
doppler O ITB é obtido dividindo-se a pressão artenal slstólica ao nível do tornozelo
pela pressão artenal slstólica braqUlal. O valor mais elevado, entre as medidas
afendas nas arténas tlblalS antenor e postenor, deve ser utilizado no cálculo do ITB.
A relação entre as pressões tornozelo- braqUlal vana de 1,0 a 1,3 em Indivíduos
normais e, geralmente, é menor de 0,90 naqueles com DAOMI. Considera-se
clinicamente relevante uma diminUIção de 0,15 medida Isoladamente, ou de 0,10,
quando associadas a alteração do estado clíniCO artenal do paciente
(RUTHERFORD et ai , 1997)
Apesar deste método ser comprovado como mUIto útil na avaliação clínica
dos pacientes artenals, ele não promove uma precisa Informação anatômlca em
respeito a localização, extensão e sevendade das lesões presentes (ZIERLER &
STRANDNESS, 1986)
2 4 ULTRA-SONOGRAFIA DOPPLER COLORIDA
O pnnclpal obJetlvo da ultra-sonografia doppler, ou eco-doppler (ED), nas
situações de inSUfiCiência artenal dos membros Infenores, é demonstrar Informações
que combinadas com a hlstóna clínica e exame fíSICOdo paCiente, determinem uma
base para postenor tratamento Uma das mais complexas deCisões é relaCionada a
necessidade de que um paciente possa ser candidato a artenografla e/ou
determinada Intervenção terapêutica. A artenografla com contraste é normalmente
aceita pelos cirurgiões vasculares como o exame definitivo para a doença artenal
dos membros Infenores, porém este procedimento é InvaSIVO, apresenta nscos, é
caro, e não utilizável para screeemng ou avaliações de controle pós-operatóno. Além
diStO, a artenografla apresenta Importantes Informações anatômlcas e não
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fiSiológicas, estando sUjeita à variações significativas ao momento da Interpretação
(SLOT et ai, 1981, THIELE & STRANDNESS Jr , 1983)
o eco-doppler estende a capacidade dos exames não InvaSIVOS, obtendo
Informações anatômlcas e fisiológicas dlretamente dos locais onde eXiste a doença
arterial O conceito de combinar a Imagem do modo B e a detecção do fluxo do
doppler pulsátll fOI desenvolvido quando, verificou-se, que com apenas a Imagem
ultrassonográflca não seria possível quantlflcar as lesões arteriaiS com precisão
(ZIERLER & STRANDNESS Jr, 1986)
Atualmente, os aparelhos de eco-doppler utilizados apresentam sistema que
podem variar consideravelmente em relação a qualidade da Imagem, capacidade e
características do doppler e do processador dos sinais Entretanto, todos eles
contém um sistema de Imagem bldlmenslonal de modo B, detector do fluxo de
doppler e um analizador de espectro A variedade dos aparelhos e dos transdutores
permitem que um mesmo aparelho possa ser utilizado em várias situações clínicas,
InclUindo estudos das carotldas, artérias abdominais e, também, dos membros
Inferiores
Transdutores com frequência de três megahertz (MHz) são mais Indicados no
estudo dos vasos abdominais, enquanto nos dlstals, superficiais de membros
Inferiores, são mais utilizados os de S, 7,S, ou 10 MHz (quanto menor a frequência,
maior a penetração) (BAKER, 1990)
Em relação ao exame convencional, o modo B é utilizado para Identificar o
vaso de Interesse do estudo e, também, para facilitar a precisa colocação do
doppler pulsátll. A Imagem é de particular Importância para determinar possíveis
alterações anatômlcas, e pode sugenr a presença de doença artenal pela presença
de espessamento ou calclflcação da parede Entretanto, não é possível determinar o
grau de estreltamento artenal apenas pelo modo B. Com ISto, a classificação da
sevendade da doença artenal é baseada pnnclpalmente na Interpretação das ondas
do doppler pulsátll (JAGER et aI., 1985), sendo, para ISto, Importante obter sinais do
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doppler no centro da luz artenal e manter um ângulo consistente entre o doppler e a
parede do vaso (PHILLlPS et ai, 1989).
Com o aperfeiçoamento dos aparelhos de ultra-sonografia doppler, fOI
Introduzido o estudo com a Imagem do fluxo em cores, denominado eco-doppler
colondo Isto facilitou em mUito os exames ultra-sonográflcos em arténas profundas,
principalmente a aorta e ramos, e vasos com fluxo de baixa velocidade, como velas
e arténas dlstals a segmentos ocluídos Com toda esta evolução, diminUiU-se o
tempo necessáno à realização do exame, aumentando-se ainda a acurácla Deve
ser enfatlzado que o eco-doppler colondo não substituI o eco-doppler convencional
(duplex) Em particular, a análise espectral das ondas ainda mantém-se como a
pnnclpal fonte do diagnóstico (HATSUKAMI et ai , 1992)
Uma das pnmelras aplicações do eco-doppler fOIna avaliação da doença das
arténas carótldas extra-cranlana As lesões localizadas, e a relativa localização
superficial destes vasos, contnbuíram mUito para o sucesso Inicial deste método.
Atualmente, a artenografla com contraste está praticamente abandonada como
exame pré-operatóno na patologia da arténa carótlda (ABURAHMA et ai, 2002,
KHAW, 1997, ZIERLER, 1988)
Não é essencial realizar o estudo com o eco-doppler Inicialmente em todos os
pacientes que necessitem uma avaliação artenal dos membros Infenores Em mUitas
situações, uma hlstóna clínica cUidadosa, um exame fíSIco cntenoso e medidas da
pressão artenal slstólica em segmentos destes membros, são suficientes para
determinar a presença e o grau da doença artenal ocluslva. Um InícIo de tratamento
pode ser baseado apenas nestas Informações Entretanto, se qualquer Intervenção
não está descartada, uma avaliação mais sofisticada deve ser realizada, com
Informações anatômlcas mais precisas. Nestes casos, Inlclalmente,o eco-doppler é o
método preferencial (MONETA et ai, 1993)
Uma das pnnclpals aplicações do eco-doppler na doença artenal dos
membros Infenores, é a avaliação Inicial dos pacientes que possam ser candidatos
a algum tipO de Intervenção Devido ao ED ser altamente conflável na detecção da
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localização e grau das lesões artenals, a artenografla de contraste, hOJeem dia,
raramente é utilizada estntamente para diagnóstico.
Em relação a doença ocluslva aorto-llíaca, um dos mais frequentes problemas
enfrentados pelo cirurgião vascular, o ED aparece como um dos pnnclpals métodos
diagnósticos Vános estudos demonstram que o ED é um exame com excelente
potencial para avaliação do segmento aorto-Illaco, devendo relevar a artenografla
tradicional com catéter , no futuro, estntamente aos procedimentos terapêutlcos,
como angloplastlas e Implante de endopróteses (CURRIE et ai, 1995; KOELEMAY
et ai, 1996, LEGEMATE et ai., 1991, MONETA et aI., 1992; MOREIRA, 2000,
PEMBERTON & LONDON, 1997)
Outra Indicação da possível utilização do ED é determinar, previamente, a
necessidade de angloplastla ou tratamento cirúrgico em determinadas lesões
artenals Por exemplo, estenoses segmentares ou oclusões pequenas em terrltóno
Ilíaco-fêmoro-poplíteo normalmente são passíveis de tratamento endovascular,
enquanto que, estenoses longas e/ou Irregulares, ou oclusões extensas, são mais
sucetívels ao tratamento cirúrgico Caractenzando a lesão pré angloplastla, faclllta-
se a Intervenção, não sendo necessáno realizar estudos radiológicos separados de
diagnóstico e tratamento (BANDYK et ai , 2002; EDWARDS et aI., 1991, VAN DER
HEIJDEN et ai, 1993)
O ED é o metodo de escolha para momtorar o funcionamento das pontes
artenals e/ou angloplastlas em membros Infenores Ainda que as medidas da
pressão slstóllca possam ser de alguma utilidade, ela é Incapaz de distinguir entre
lesões recorrentes de um local tratado previamente ou progressão da doença em
segmentos proxlmals ou dlstals não tratados. Não raramente, estenoses de
moderada gravidade produzem mímmas alterações na pressão slstóllca em níveiS
de tornozelo. Estas limitações não se aplicam ao ED, que permite uma dlreta
vlsuallzação do segmento tratado e da ponte artenal, sendo mUito adequado na
Identificação de possíveiS eventos de trombose Estes, sendo reparados
previamente a este evento, apresentam otlmas taxas de permeabllldade (BANDYK
16
et aI., 1993, BARNES et ai, 1989, BERGAMINI et ai, 1991; DONALDSON et ai ,
1992, KINNEY et aI., 1991; MATTOS et ai, 1993)
Em relação as revasculanzações artenals dos membros Infenores, estas são
realizadas em arténas doentes e de pequeno calibre Um dos fatores IImltantes é o
enxerto, sendo a vela safena magna a prefenda pnnclpalmente em pontes artenas
Infra-genlculares O mapeamento venoso, em pré-operatóno, eVita dissecções
desnecessánas que contnbuem para problemas de clcatnzação elou Infecções,
proporcionando precisas Informações sobre o diâmetro e condições do enxerto
(LEATHER et ai, 1988)
Estudos mais recentes concluem que o ED pode ser utilizado também na
avaliação da doença arterial ocluslva Infra-lngUlnal, apresentando boa correlação
com a artenografla, quanto a presença, localização, extensão e reenchlmento dlstal
das obstruções artenals no segmento fêmoro-popllteo-dlstal. POSSUIassim ótlmo
potencial como método de Imagem não InvaSIVO,previamente à revasculanzações
artenals Infralngulnals (ENGELHORN et ai, 2000, ENGELHORN et ai, 2002;
KATSAMOURIS et aI., 2001, LUJAN et aI., 2002; MAZZARIOL et aI., 2000; PROIA et
ai, 2001; WAIN et ai, 1999).
Em relação ao trauma, nos pacientes que não apresentem maciça hemorragia
ou óbVia Isquemla de membro, os quais necessitam Imediata exploração Cirúrgica, o
ED é mUito útil na avaliação de uma possível lesão vascular que permanece oculta
Apresenta menos nsco ao paciente, menor tempo necessário à realização do
exame, e menor custo quando comparado à artenografla (JOHANSEN, 1993,
LYNCH & JOHANSEN, 1991)
Atualmente, o ED é considerado o exame de rotina para o diagnóstico e
acompanhamento da trombose venosa profunda (CONKBAYIR et aI., 2002;
KILLEWICH et ai, 1989; SIMANOWSKI, 2002), e, também, no diagnóstico da
doença aneunsmátlca, especialmente, o aneunsma da aorta abdominal
(AAA);(WOLF et aI., 1993)
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Com o advento da cirurgia endovascular, pnnclpalmente na correção dos
aneunsmas da aorta abdominal, o eco-doppler apresenta-se hOJecomo um dos
melhores metodos de acompanhamento pós-operatóno Em pacientes com
endoleak, o eco-doppler, utilizado no Intra-operatóno, pode também ser de grande
validade (FLETCHERet ai , 2000; PARENTet ai , 2002).
o ED também pode ser terapêutlco Uma das complicações mais comuns do
catetensmo de arténas penféncas, pnnclpalmente a femoral comum, é o
desenvolvimento de pseudo-aneunsma, ocorrendo entre 0,5 e 5 % dos casos
(KRESOWIK et ai, 1991, SORRELL et ai, 1993) A compressão destes
pseudoaneunsmas pelos transdutores, em casos seleclonados, pode ser curativa
(FELLMETH et aI., 1991; STEINSAPIR et ai , 1993).
25 ARTERIOGRAFIA
A artenografla é tradicionalmente aceita como o exame padrão ouro no
diagnostico da doença artenal ocluslva dos membros Infenores. O estudo
anglográflco demonstra em detalhes as alterações anatômlcas provocadas pelo
fenômeno aterosclerótlco,na aorta abdominal e nas arténas dos membros Infenores,
POSsibilitando,a partir daí, um planeJamentocirúrgico adequado
A artenografla da aorta abdominal e membros Infenores fOI Introduzlda por
dos Santos (DOS SANTOS et ai , 1929), através da técnica de punção trans-Iombar.
SELDINGER (1953) descreveu sua técnica artenográflca por InJestão de
contraste à distânCia,Inicialmente pela via aXilar. Atualmente, esta técnica pela via
femoral, é a mais utilizada no diagnóstico da Insuficiência artenal crônlca dos
membros Infenores, por permitir a InJeção seletlva do contraste em segmentos
artenals
A técnica mais recente é a que representa o exame anglográflco por
subtração digital da Imagem Com IStO,melhorou Importantemente a qualidade dos
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exames artenográflcos, pnnclpalmente em regiões onde as estruturas ósseas se
sobrepunham às vasculares, sombreando-as
Apesar do grande desenvolvimento da técnica artenográflca, InclUindo a
utilização seletlva de contrastes de baixa osmolandade e a redução do diâmetro dos
catéteres, a artenografla apresenta nscos, é desconfortável e com custo alto.
Os nscos da artenografla Incluem formação de hematoma, oclusão artenal,
dlsfunção cardíaca, Insuficiência renal, reação ao contraste, lesões neurológicas, e
até morte
Hematomas podem ocorrer no local da punção ou a distância por dlsrupção
da parede artenal Oclusão artenal aguda pode resultar de um trauma mecâniCOna
perede artenal durante o catetensmo Além distO, a InJeçãodo contraste pode levar
a eventos trombotlcos ou embóllcos. Este efeito pode ocorrer deVido a lesão da
Integndade das células endotelials, levando a abertura de espaços InterstlclalS e
alteração das Junções Intercelulares (LAERUM, 1987, LAERUM et aI., 1987)
Consequentemente, a lesão endotelial pode reduzir a produção de prostaclclina,
causando aumento no nsco de trombose (OSBORNE et ai, 1981) O nsco de
complicações locais vana entre 0,2 e 2,0 %, sendo mais elevado na técnica trans-
aXilar (HESSEL et ai, 1981, ROSE, 1984).
As complicações cardlovasculares da artenografla Incluem reações vaso-
vagals, hlpotensão, arntmlas, Isquemla mlocárdlca, e, até mesmo, Infarto do
mlocárdlo Estas complicações ocorrem em aproximadamente 0,39% dos exames
realizados pela via trans-femoral (HESSEL et ai , 1981)
A ocorrência de Insuficiência renal após artenografla com contraste pode ser
manifestada por uma diminuição transltóna no c/earence da creatlnlna, ou dlsfunção
renal mais severa, havendo necessidade da utilização de dlálise. DeSidratação,
diabetes mellitus, Insuficiência renal pré-exlstente e dlsfunção hepática, todas elas
podem ser Citadas como fatores de nsco para o desenvolvimento da Insuficiência
renal Estudos reportam esta InCidência vanando entre ° e 12% (KUMAR et aI.,
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1981, MARTIN-PAREDERO et ai, 1983, SWARTZ et aI., 1978). Em pacientes com
Insuficiência renal prévia, o nsco de lesão renal aguda pode chegar a 41,7%, dentre
estes, 8,3% necessitando dlálise permanente (MARTIN-PAREDERO et aI., 1983).
Em outro estudo do mesmo grupo, a lesão renal aguda ocorreu em 10% dos
pacientes, sendo que 2,5% destes necessitaram dlálise permanente, sem diferença
quanto a utilização de contraste IÔnlCOou não-Iônlco (GOMES et ai, 1989).
Quanto a reação ao contraste, os nscos ocorrem entre 2 e 8% (ROSE, 1984)
As reações podem vanar desde sintomas como náuseas, vômltos, mal estar, até,
hlpotensão severa, bronqloespasmo, edema de pulmão, convulsões, espasmo de
lannge e arrítmlas cardlacas, devido a seus dlretos efeitos neurotóxlcos (WAUGH &
SACHARIAS, 1992)
A artenografla por subtração digital de Imagem por dloxldo de carbono, ou
com utilização de gadolíneo, ainda mais recentemente, apresenta-se como uma
alternativa ao contraste lodado Utilizando-se de maneira apropnada, reações
alérgicas ao contraste, ou nefropatlas, podem ser Importantemente diminuídos
(CARIDI et ai , 2001, CHEDID et ai , 2002, STERNER et ai , 2001)
Os efeitos neurológicos ocorrem em 4,1% dos pacientes, podendo vanar
desde ataques Isquêmlcos tranSltónos a aCidentes vasculares cerebrais
estabelecidos (HANKEY et ai, 1990) Pacientes com hlstóna prévia de doença
cérebro-vascular apresentam um nsco mais alto de complicações neurológicas
(DION et ai, 1987, EARNEST et ai, 1984; THEODOTOU et ai, 1987)
EGGLlN et aI. (1995) relataram índices de complicações maiores após
artenografla penfénca de 2,9% e total de 9,3% (maiores e menores) As
complicações maiores Incluíam a necessidade de Intervenção cirúrgica, morbldade
permanente, necessidade de transfusão sanguínea, ou de adiar algum procedimento
urgente.
A artenografla por contraste permanece como o exame padrão-ouro no
diagnostico da doença artenal dos membros Infenores (segmento aorto-Ilíaco-
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fêmoro-dlstal) Porém, apresenta Imagem bldlmenslonal das arténas, e para avaliar
com segurança os locais de estenoses, são necessános Imagens blplanares ou
tnplanares. Além diSto, a artenografla não consegue avaliar a composição e
consistência da placa aterosclerótlca, não fomecendo Informações anatômlcas da
parede artenal e possíveis alterações do fluxo sanguíneo (BARNES, 1995)
2 6 ANGIOTOMOGRAFIA HELICOIDAL
A anglotomografla (anglo-CT) provém uma excelente, relativamente não
InvaSlva, e rápida avaliação da aorta e seus ramos É mUito bem Indlcada em
pacientes cooperativos, que não tenham hlstóna prévia de alergia ao contraste
lodado, nos que apresentam bom acesso venoso e que possam suportar períodos
de apnéla por até 30 segundos
Apesar de alguns estudos demonstrarem que a anglo-CT é tão acurada
quanto a artenografla na avaliação do segmento aorto-Ilíaco, ela, atualmente, é
mUito mais utilizada no pré-operatóno de cirurgias de correção do aneunsma da
aorta abdominal e, também, no tratamento endovascular destes. Nestes casos, a
anglo-CT demonstra todas as Informações anatômlcas relevantes para o
planeJamento pré-operatóno Diferentemente da anglografla, a anglo-CT mostra
claramente o diâmetro da luz residual do aneunsma, bem como, a presença de
trombos murais associados. Obesidade e presença de gazes não Interferem com o
estudo, e a anglo-CT pode rapidamente avaliar os vasos renaiS, VlsceralS e Ilíacos
(LAROY et ai, 1989, PAPANICOLAU et aI., 1986; RUBIN et ai, 1993, ZEMAN et aI.,
1994)
Com o aparecimento da tomografla helicoidal, o tempo para adqUirir as
Imagens ficou menor, permitindo ainda melhores resultados na avaliação do terntono
aorto-Ilíaco (RUBIN et aI., 1993)
Na malona das InstitUições, a anglo-CT custa consideravelmente menos que
a artenografla convencional, podendo ser realizada em pacientes não Internados,
com duração curta do exame (vanando entre 20 e 30 minutos) Outra vantagem
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sena a de apresentar uma considerável menor exposição à radiação, em relação a
artenografla convencional, ou por subtração digital (KUSZYK & FISHMAN, 1998).
2.7 ANGIOGRAFIA POR RESSONÂNCIA MAGNÉTICA
A anglografla por ressonância magnética (ARM) permite a obtenção de
Imagens dos vasos sanguíneos, sem a necessidade de expor o paciente à radiação
10nlzante. Com a utilização de contraste especial, não- lodado, representa a Imagem
destes vasos em três dimensões (axlal, sagltal e coronal) O contraste
paramagnétlco (gadolíneo) não é nefrotóxlco, e raramente causa efeitos colaterals
Vános estudos comparativos demonstraram a acuracla da ARM em
demonstrar estenoses e oclusões em todo o segmento artenal, desde a aorta
abdominal até as arténas dlstals dos membros Infenores (BAUM et ai, 1995;
CAMBRIA et ai, 1993, CARPENTER et ai, 1994, McCAULEY et aI., 1994,
MULLlGAN et ai , 1991)
Em seu estudo prospectlvo, YUCEL et ai (1993), demonstraram sensibilidade
de 93% para estenoses supenores a 50% em terrltóno aorto-Ilíaco e 92 % no
fêmoro-poplíteo A ARM demonstrou a presença de oclusão em todos os casos
Além diStO, distinguIu corretamente estas oclusões, Indicando os casos passíveis
para cirurgia ou angloplastla
A ARM, também, tem a capacidade demonstrar Imagens de arténas de
pequeno calibre e/ou de balxísslmo fluxo, dlstals à arténas ocluídas, que
normalmente podem não aparecer no exame artenográflco (OWEN et aI., 1992).
A ARM é um estudo não-Invaslvo, consideravelmente mais seguro que a
artenografla com contraste Pode ser realizada com custo relativamente competitivo,
necessita menos tempo de exame, e promove Imagens vasculares em três
dimensões Porém, pacientes c1austrofóblcos, portadores de marcapasso ou cltps
metálicos, não podem ser submetidos a este tipO de exame.
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28 REVASCULARIZAÇÃO ARTERIAL INFRA-INGUINAL
GOYANES (1906), fOi o pnmelro a transpassar um aneunsma da arténa
poplítea utilizando-se, para Isto, a vela poplítea adjacente. CARREL & GUTHRIE
(1906) estabeleceram claramente a Importância da vela autógena transplantada
para a circulação artenal em estudos expenmentals Após, LEXER (1907), PRINGLE
(1913) e BERNHEIM (1916), com sucesso, transplantaram velas para cornglr lesões
artenals
JEGER (1913) fOi o pnmelro a descrever os prínclplos das pontes artenals
para correção dos aneunsmas penféncos Em 1947, Cld dos Santos IntroduzIu a
técnica de tromboendarterectomla (DOS SANTOS, 1947) , e pouco tempo após,
KUNLlN (1949) deu InícIo as técnicas das pontes artenals, marcando a Introdução
dos métodos de revasculanzação das arténas dos membros Infenores, com a
utilização da vela safena magna na forma reversa.
A partir da década de 50 , as restaurações artenals tornaram-se mais comuns,
e foram utilizadas Inicialmente as próteses artenals de plástico (VOOHEES Jr et ai ,
1952). Na mesma década, desenvolveram-se as téCnicas de catetensmo artenal,
permitindo, na década segUinte, o surglmento da cirurgia endovascular, InclUindo a
angloplaslla e endopróteses, para o tratamento da doença artenal ocluslva dos
membros Infenores (DOTTER & JUDKINS,1964)
O conceito de utilização da vela safena magna como substituto artenal,
delxando-a no seu própno leito subcutâneo e devalvulando-a, fOi pnmelramente
Introduzido por Hall (HALL,1962) e, após, desenvolvido por Leather (LEATHER et
ai , 1984), consistindo neste caso a forma m s/tu
A vela safe na magna autógena utilizada nas mais diversas formas (m s/tu,
reversa e translocada), provou ser Indiscutivelmente o melhor substituto artenal,
pnnclpalmente em membros Infenores. Estudos demonstram excelente
permeabllldade em posição fêmoro-polítea-dlstal, com resultados mUitos supenores
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aos demais enxertos (BELKIN et ai , 1995, BERGAMINI et aI., 1991, BROCHADO et
aI., 2000, CONNORS et aI., 2000; DONALDSON et aI., 1993; KENT et aI., 1989,
LEATHER et ai, 1988, SHAH et aI., 1995, VEITH et aI., 1986) Quando esta
apresenta-se ausente ou Inadequada, o desafio ao cirurgião vascular é mUito maior
Pode-se utilizar a vela safena magna contralateral, a vela safena parva, as velas dos
membros supenores, cefálica e basílica, e, também, os enxertos sintéticos,
politetrafluoroetlleno espandldo (PTFE) ou Dacron, utilizando-se ou não, de maneira
complementar, pateh ou euff, nas anastomoses dlstals Em todos os casos,
pnnclpalmente na posição Infra-genlcular, os resultados são bem Infenores à vela
safena magna (BELKIN et ai, 1995, CALLlGARO et ai, 1997, CHEW et ai, 2001;
FARIES et ai, 2000, HOLZENBEIN et ai, 1996; MILLER et aI., 1984; TAYLOR et ai,
1992, TYRREL & WOLFE, 1991) Deve-se lembrar que, em terntóno aorto-Ilíaco, os
enxertos sintéticoS, PTFE e Dacron, são considerados de pnmelra escolha (AMELLI
et aI., 1991; MELLlERE et ai , 1990, RUTHERFORD et ai , 1986).
CONTE et ai (2001) notaram em seu estudo, um significativo envelhecimento
dos paCientes, aumento da presença de mulheres e na gravidade das Indicações
cirúrgicas Mesmo com todos estes dados, nos pacientes submetidos à
revasculanzação artenal dos membros Infenores, a mortalidade operatona não
aumentou, a taxa de salvamento de membro excedeu os 85% e o tempo de
Internamento ainda diminUIU Os autores concluem que, a chave para estes bons
resultados, é uma postura agressiva ern relação a utilização dos enxertos
autogenos
CHANG & STEIN (2001), em seu estudo com pacientes octagenános e
nonagenanos submetidos à revasculanzação artenal dos membros Infenores,
concluíram que estes pacientes apresentam ótlmos índices de permeabllidade dos
enxertos, sem diferença significativa dos pacientes mais Jovens. Concluem que os
procedimentos de salvamento de membro devem ser considerados em todos os
paCientes, Independente da Idade.
Uma não usual indicação de revasculanzação artenal dos membros Infenores,
ocorre em cnanças após catetensmo cardíaco, ou outras formas de trauma vascular.
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Nestes paCientes, alteração do compnmento do membro afetado pode acontecer
sem sintomas de claudlcação Intermitente CARDNEAU et aI. (2001) reportaram
seus resultados de revasculanzaçõesartenals, utilizando-se enxerto autógeno. em
cnanças pré-adolecentes Num follow-up longo (11,4 anos), somente uma em
catorze pontes OCIUlU,sendo que em 70% destes pacientes, as discrepâncias entre
os membros reduziram-sede maneiraSignificativa.
LOGASON & BERGQUIST (2001), em estudo multlcêntnco, reportaram
resultados comparando a utilização do Dextran 70 e hepanna de baixo peso
molecular, após cirurgia artenal fâmoro-dlstal Não encontraram diferenças
Significativas em relação a permeabllidade do enxerto, porém, os pacientes que
receberam o Dextran 70 ficaram mais sucetívels a desenvolver InsufiCiência
cardíaca
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3 PACIENTES E MÉTODO
3.1 PACIENTES
Foram estudados 82 pacientes operados no Serviço de Cirurgia Vascular do
Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná, no período compreendido
entre Janeiro de 1999 e Dezembro de 2000. Na sua totalidade, os pacientes foram
Internados com diagnóstico de Isquemla dos membros Infenores e submetidos a
tratamento cirúrgico do membro acometido, para a correção das lesões vasculares
causadoras desta Isquemla
o presente estudo fOI aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do
Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná.
3 2 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO
Todos os pacientes Internados no Serviço de Cirurgia Vascular, com
diagnóstico de Insuficiência artenal de membro Infenor, foram considerados
candidatos à participar do estudo. Após a avaliação Inicial, foram Incluídos os
pacientes que preencheram os segUintes cnténos
1 Pacientes com suspeita clínica Inicial de doença artenal no terrltóno
fêmoro-poplíteo-dlstal, com indicação de tratamento cirúrgico.
2 Pacientes que, ao exame fíSICO, apresentavam pulso artenal femoral
normalmente palpável no membro sintomático.
3. Pacientes submetidos em pré-operatóno, ao eco-doppler de terrltóno
aorto-Ilíaco, com Imagens ecográflcas em cores de todo o segmento e
análise do fluxo pelo doppler, não demonstrando lesões
hemodlnamlcamente Significativas
26
4 Pacientes submetidos a arterlografla de terntórlo aorto-Ilíaco, em pré-
operatório, com Imagem deste segmento em dOIsplanos
3.3 CRITERIOS DE EXCLUSÃO
Os pacientes Internados no Serviço de Cirurgia Vascular, com diagnóstico de
doença arterial dos membros Infenores, e que não preencheram os segUintes
critérios, foram excluídos do estudo
1 Pacientes portadores de doença arterial dos membros Infenores, porém,
sem Indicação de tratamento cirúrgico
2 Pacientes que, a palpação, não apresentassem pulso arterial femoral
normal no membro sintomático
3 Pacientes que, ao eco-doppler, apresentassem
hemodlnamlcamente Significativas em terntórlo aorto-Ilíaco
lesões
4 Oclusões arteriais agudas de outras causas, que não aterosclerótlcas.
5. Pacientes que foram submetidos ao eco-doppler em outros serviços
6 Pacientes que foram submetidos aos exames arterlográflcos que não
seguiram ao protocolo do estudo
7 Situações clínicas de urgência, nas quais não houve condições de
completar os protocolos dos exames.
34 EXAME CLÍNICO
O exame clínico, Inicialmente, fOi realizado por acadêmiCOSdo sexto ano e
médicos reSidentes,e, posteriormente confirmados pelo cirurgião vascular do serviço
responsável pelo paciente O exame conSistia na histÓria clínica, exame fíSICOe
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avaliação da circulação artenal dos membros Infenores com fluxômetro doppler
portátil. Na hlstóna clínica foram obtidos dados sobre a presença de c1audlcação
Intermitente e/ou dor em repouso Ao exame fíSICO,foram avaliados com particular
atenção os pulsos artenals dos membros Infenores e possíveis lesões tróflcas nestes
membros.
Com base no exame clínico, os pacientes foram separados por categona
funcional da doença artenal penfénca, de acordo com a classificação da Soclety for
Vascular Surgery e Internatlonal Soclety for CardlOvascular Surgery (RUTHERFORD
et ai , 1997) (quadro 2 pág 10)
A avaliação com fluxômetro portátil de onda contínua completou o exame
Inicial Foram anotados os fluxos nas arténas femorals, poplíteas, tlblals postenores
e antenores, bem como, o índice tornozelo-braqUlal
Dos 82 pacientes estudados, 60 (73,2%) eram homens e 22 (26,8%)
mulheres. Quanto a Idade, esta vanou entre 19 e 87, com média de 65 anos (64,9:t
11,1), dlstnbuídos conforme o quadro 3
QUADRO 3 - FAIXA ETÁRIA
Faixa etána N %





>80 anos 4 4,9
As doenças associadas e os fatores relacionados a aterosclerose foram
estudados, como a hipertensão artenal slstêmlca, diabetes mellltus e tabagismo,
bem como, as situações clínicas relacionadas a morbl-mortalldade, InclUindo doença
coronanana e aCidente vascular cerebral.
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3 5 ULTRA-SONOGRAFIA DOPPLER
Os exames ultra-sonográflcos foram realizados na sua totalidade no Serviço
de Eco-Doppler Vascular Prof. Dr Ellas Abrão, do Hospital Universltáno CaJurú, da
Pontlfícle Universidade Católica do Paraná Este serviço dispõe do aparelho Hewlet-
Packard, modelo Image Pomt, com transdutor convexo multlfrequenclal (2,5 e 5,0
MH) para o terntóno aorto-lIíaco e linear multlfrequenclal (3,6 à 8,0 MH) para as
arténas femorals (quadro 4).
Todos os exames foram realizados pelos mesmos ecograflstas, que seguiram
estntamente o protocolo proposto As lesões detectadas pelo eco-doppler, em
segmento aorto-Ilíaco, foram classificadas em 5 categonas de acordo com os
parâmetros observados, (quadro 4)
QUADRO 4 - CLASSIFICAÇÃO DAS LESÕES ESTENÓTICAS EM TERRITÓRIO
AORTO - ILíACO PELO ECO-DOPPLER
Classe Grau de Estenose Fluxo Janela Slstóllca Velocidade de PICO
Slstóllco
1 <20% tnfáslco alargamento normal
2 20-50% tnfáslco ausente aumento> 100%
3 50-79% Monofáslco ausente Aument0100-200%
ou
blsafáslco
4 80-99% monofáslco ausente aumento> 200%
5 oclusão monofáslco ausente dlmlnuldo




Em relação ao exames artenográflcos, na sua totalidade, estes foram
realizados no Serviço de Hemodlnâmlca do Hospital de Clínicas da Universidade
Federal do Paraná Os aparelhos utilizados foram o S/emens (multlstar top) e o GE
(anglomat 6000) Estes foram Interpretados pelos radiologistas vascular, que
forneceram o laudo, classIficando as lesões em terntóno aorto-Ilíaco em 5 categonas
(quadro 5)
QUADRO 5 - CLASSIFICAÇÃO DAS LESÕES ESTENÓTICAS EM TERRITÓRIO
AORTO-ILíACO PELA ARTERIOGRAFIA
Grau Categona Redução do Diâmetro
1 Normal ou estenose leve 1 a 19%
2 Moderada 20 a 49%
3 Significativa 50 a 79%
4 Cntlca 80 a 99%
5 Oclusão 100%
As lesões claSSificadas de estenose leve (grau 1) e moderada (grau 2) são
consideradas hemodlnamlcamente não significativas As claSSificadas em grau 3
(significativa) e 4 (crítica), hemodlnamlcamente significativas (reduziam a pressão
artenal e/ou fluxo dlstal) São consideradas clinicamente relevantes, as estenoses
hemodlnamlcamente significativas (graus 3 e 4) e as oclusões (grau 5) O conceito
de clinicamente relevante Indica que a lesão era causa dlreta de Isquemla ou
redução significativa do fluxo para o membro, comprometendo os resultados de uma
possível revasculanzação Infra-lngUlnal
Em todos os pacientes, os exames ultra-sonográflcos foram realizados
previamente à artenografla Com esta medida, os ecograflstas desconheCiam os
resultados dos exames artenográflcos comparativos em terntóno aorto-Ilíaco.
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37 ANÁLISE ESTATíSTICA
Considerando-se a artenografla como padrão ouro, foram calculados os
índices de qualidade para o exame do eco-doppler (especlflcldade, sensibilidade,
acurácla, valor predltlvo pOSitiVOe valor predltlvo negativo) Para todas as vanávels
reglstradas no estudo, foram apresentadas estatísticas descntlvas, e para avaliar a
relação entre vanávels dlcotômlcas, adotou-se o teste Exato de Flsher,
conSiderando-se o nível de slgnrflcâncla de 5% (CONOVER, 1971; SOARES &
SIQUEIRA, 1999, WALPOLE & MYERS, 1972).
FIGURA 1 - ULTRA-SOM DOPPLER (DUPLEX) AORTA ABDOMINAL




FIGURA 3 - ARTERIOGRAFIA AORTA ABDOMINAL E ARTERIAS ILlACAS
COMUNS DIREITA E ESQUERDA




FIGURA 5 - ULTRA-SOM DOPPLER COLORIDO OCLUSÁO DA AORTA
ABDOMINAL








FIGURA 7 - ULTRA-SOM DOPPLER COLORIDO ESTENOSE CRíTICA DA
ARTÉRIA ILÍACA COMUM ESQUERDA
FIGURA 8 - ARTERIOGRAFIA ESTENOSE CRíTICA DA ARTÉRIA ILÍACA
COMUM ESQUERDA
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FIGURA 9 - ULTRA-SOM DOPPLER COLORIDO TROMBOSE DA ARTERIA
ILíACA COMUM ESQUERDA




FIGURA 11 - ULTRA-SOM DOPPLER COLORIDO ESTENOSE SIGNIFICATIVA
DA ARTÉRIA IlÍACA EXTERNA DIREITA
FIGURA 12 - ARTERIOGRAFIA ESTENOSES SIGNIFICATIVAS NAS ARTÉRIAS





FIGURA 13 - ANGIOTOMOGRAFIA HELICOIDAL ANEURISMA DA AORTA
ABDOMINAL
FIGURA 14- ANGIOTOMOGRAFIA HELICOIDAL ANEURISMA DA AORTA
ABDOMINAL
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Em relação a indicação clrurglca, avaliando o grau de Isquemla dos pacientes
artenals, estes foram classificados de acordo com a tabela 1.
TABELA 1 - INDICAÇÃO CIRÚRGICA
Clínica N %
Lesão tróflca 38 46,4
Dor em repouso 27 32,9
Claudlcação Invalldante 11 13,4
Aneunsma 4 4,9
• FAV traumática 1 1,2
Pseudo-aneu nsma 1 1,2
* FAV - Flstula arténo-venosa
Dos 38 pacientes que apresentavam lesão troflca, 4 foram considerados na
categona 6 (gangrena extensa), e 34 na 5 (lesão tróflca), de acordo com a
classificação de RUTHERFORD et ai (1997)
A tabela 2 demonstra, em porcentagem, a presença de hipertensão artenal
slstêmlca, diabetes mellttus e tabagismo em relação ao sexo, os quais foram
considerados os pnnclpals fatores de nsco para a aterosclerose


















Não houve diferença estatlstlca significativa pelo teste Exato de FIsher em
relação a hipertensão artenal slstêmlca, porém, quanto as presenças de dIabetes
mel/ltus e tabagismo, estas ocorreram, com predominância nas mulheres e homens,
respectivamente
A tabela 3 demonstra, em porcentagem, as co-morbllidades mais











Em relação a doença coronanana e aCidente vascular cerebral, não houve
diferenças estatisticamente significativas pelo teste Exato de FIsher.
Ratificando a gravidade cirúrgica dos pacientes estudados, vános foram
submetidos à cirurgias artenals previamente a revasculanzação artenal Infra-
IngUlnal A tabela 4 refere-se a presença de cirurgias artenals prévias ao
procedimento de revasculanzação artenal do membro Infenor


























Entre os 82 paCientes, 8 (9,8%) Já haviam sido submetidos à amputação
supra ou Infracondlliana no membro contralateral.
A tabela 5 demonstra os locais utilizados para confecção das anastomoses
proxlmals dos enxertos















A tabela 6 refere-se aos locais utilizados para as anastomoses dlstals das
pontes artenals
























Apesar de ser considerado de pnmelra escolha nas revasculanzações
artenals Infra-lngUlnals, a vela safena magna autóloga não pôde ser utilizada em
todos os casos A tabela 7 refere-se aos tipOS de enxertos utilizados para a
realização das pontes artenals.
42
TABELA 7 - ENXERTOS
Enxerto N %
Vela safena m s/tu 47 57,3
Vela safena reversa 23 28,1
PTFE 11 13,4
Dacron 1 1,2
Dos 11 pacientes submetidos a pontes arteriaiS Infra-lngUlnal com utilização
do PTFE, em um deles, a anastomose dlstal fOi confeCCionada em artéria tnfra-
genlcular, devido a Impossibilidade de utilização da vela safena magna homo ou
contralateral
A tabela 8 relaciona-se as complicações do pós-operatório Imediato,
considerando este Intervalo até 30 dias da operação
TABELA 8 - COMPLICAÇÕES
Complicações N %
Amputação supra-condlliana 5 6,1
Amputação Infra-condlllana 6 7,3
Relntervenção 4' 4,9
Infecção + ligadura do enxerto 2' 2,4
Oblto 3 3,7
, Um paciente que apresentou Infecção e posterior ligadura do enxerto, e
outro, após relntervenção, evoluíram para amputação supra e Infra-condlllana
respectivamente, sendo conSiderados também nas complicações como amputações
Dos três pacientes que foram a óbitO, todos apresentavam dIabetes me/!Jtus e
InsufiCiência coronarlana, e dOIseram portadores de hipertensão arterial slstêmlca
Não houve diferenças estatísticas Significativas nestas situações, entre pacientes
que as apresentam e não evoluíram ao óbito e os que evoluíram, com o p=0,08,
p=0,06 e p=1, respectivamente, pelo teste Exato de F/sheJ')
43
Quanto a comparação do eco-doppler e da artenograha para afastar lesões
hemodlnamlcamente significativas no terrltóno aorto-lIíaco, houve concordância
entre os dOIs exames em 80 pacientes Nos dOIs pacientes restantes, os exames da
ultra-sonografia doppler foram Inconcluslvos, conforme demonstra a tabela 9
TABELA 9 - ARTERIOGRAFIA X ECO-DOPPLER
Artenografla % Eco-doppler 0/0
Pacientes 82 100 82 100
ConclusIvos 82 100 80 97,56
InclusIvos O O 2 2,44
Considerando-se a artenografla como padrão ouro, foram calculados os
índices de qualidade para o eco-doppler na avaliação do segmento aorto-llíaco
(tabela 10)











A Insuficiência artenal crônlca dos membros Infenores apresenta-se, hOJeem
dia, como uma das mais prevalentes doenças vasculares Isto deve-se a uma melhor
qualidade e expectativa de vida, ao desenvolvimento dos métodos diagnósticos e ao
aumento dos fatores de nsco para a aterosclerose (mais comuns em pessoas
Idosas).
Atualmente, os maiores obJetlvos da cirurgia vascular consistem na busca de
uma melhor qualidade de vida e sobrevlda dos pacientes Técnicas cada vez mais
apuradas e menos InvaSlvasvêm sendo utilizadas, no que se refere ao diagnóstico
e, também, tratamento dos portadores de doença artenal ocluslva e/ou
aneunsmátlca A utilização de exames complementares não InvaSIVOS,como o eco-
doppler, ou pouco InvaSIVOS,como a anglotomografla e a anglografla por
ressonância magnética, vêm se tornando praticamente Impreclndívels no diagnostico
das doenças vasculares, especialmente as artenals, relevando exames InvaSIVOS,
com nscos e caros, como a artenografla, para casos absolutamente seleclonados.
Em relação ao tratamento das doenças artenals ocluslvas, técnicas cirúrgicas
cada vez mais refinadas vêm sendo utilizadas na tentativa de salvar membros,
órgãos e/ou Vidas Os pacientes são submetidos a revasculanzações artenals em
membros Infenores, em que as anastomoses dlstals são confeCCionadas com
sucesso, em arténas dlstals e de pequeno calibre Com o bom resultado clrurglco,
consegue-se diminUir significativamente os Indlces de amputações de membros,
melhorando Importantemente a qualidade de Vida e sobrevlda destes pacientes.
Com o advento da cirurgia endovascular, pnnclpalmente nos pacientes portadores
de aneunsma da aorta abdominal, esta técnica menos InvaSlva, consegue, em casos
seleclonados, ótlmos resultados, diminUindo em mUito os nscos de complicações
Inerentes a cirurgia convencional
A hipertensão artenal slstêmlca, o diabetes me/lltus, a hlperlipldemla, o
tabagismo, todos estes, Isoladamente ou combinados, podem levar à InsufiCiência
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artenal dos membros Infenores. ACidente vascular cerebral e doença coronanana,
os maiores responsáveis pela morbl-mortalidade, são também relacionados àqueles
fatores de nsco para aterosclerose
Neste estudo ocorreu a predominância do tabagismo, passado e presente, em
pacientes do sexo masculino (81,7% dos homens fumavam no passado ou
atualmente, comparados com 45,5% das mulheres), significativamente supenor ao
sexo feminino
Outra situação em que ocorreu predominância significativa em um dos sexos,
fOI em relação a presença de diabetes mellitus Sessenta e OitO por cento das
mulheres apresentavam esta doença, em comparação com apenas 35% dos
homens Houve também, neste fator de nsco para aterosclerose, uma diferença
estatística significativa entre os dOISgrupos, com ampla predominância feminina Em
relação aos demais fatores de riSCO e complicantes da doença arterial
aterosclerótlca, como hipertensão artenal slstêmlca, doença coronanana e aCidente
vascular cerebral, não houve diferenças estatísticas significativas entre ambos os
sexos REGO et ai (1990) demonstraram a prevalêncla de HAS e tabagismo na
população de duas grandes cidades brasileiras (22,3% e 37,9% respectivamente)
PINEDA-CUENCA et ai (2002) concluíram que HAS e obesidade são mais comuns
em mulheres que em homens
Em relação a presença de doença arterial dos membros Inferiores, o
diagnóstico nestes pacientes depende de uma boa anamnese e de um exame
clínico crltenoso A palpação dos pulsos artenals, pnnclpalmente nos membros
Infenores, bem como, a presença ou não de frêmltos e/ou sopros, devem ser
avaliados com mUito CUidado.Com estes dados Jáé possível determinar a gravidade
do problema, a possível localização da lesão e avaliação Inicial do tratamento A
utilização da relação da medida da pressão artenal slstólica das artérias em região
de tornozelo e em braços (ITB), é considerado Importante para determinar o grau da
doença arterial ocluslva Considera-se crítica abaiXO dos 40 mmHg em região de
tomozelo e 30 mmHg em pododáctllos, porém este exame não determina a
localização e extensão das lesões. Nos diabéticos, devido a presença de Importante
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calclflcação das artérias dlstals, o índice de medida de pressão nos pododáctllos e o
mais fidedigno
No presente estudo, um dos primeiros critérios de exclusão fOI a ausência de
pulso artenal normalmente palpável na arténa femoral do membro sintomático
Vános trabalhos demonstram a Importância da palpação dos pulsos artenals nos
pacientes portadores de doença artenal, porém pode eXistir alguma vanação entre
diferentes examinadores (MYERS et ai, 1987). SOBINSKY et ai (1984) concluem
que apesar da palpação de pulsos artenals ser parte Integrante e Importante na
avaliação da doença arterial penfénca, não se pode decidir apenas com este dado a
necessidade de realizar pontes artenals supra ou Infra-lngUlnals
Pacientes que apresentem Insuficiência artenal crônlca dos membro Inferiores
podem ter basicamente três tipOS de doença A pnmelra seria apenas em terntóno
aorto-Ilíaco. Estes pacientes apresentam, normalmente, um quadro clínico conhecido
como síndrome de Lenche, que consiste numa tríade ausência de pulsos artenals
femorals à palpação, claudlcação Intermitente e Impotência sexual nos homens
(LERICHE & MOREL, 1948) Estes, deveriam ser tratados por pontes arteriaiS,
enderterectomlas ou procedimentos endovasculares em região supra-lngUlnal
A segunda situação refere-se aqueles pacientes que apresentem doença
arterial em vános segmentos Estes, eventualmente, podem ser portadores de
doença do terntóno aorto-Ilíaco e, tambem, fêmoro-poplítea-dlstal. Nestes casos, o
tratamento das lesões aorto-lliacas devem ser realizados previamente ou
concomltante ao fêmoro-poplíteo-dlstal, a fim de garantir um bom afluxo sanguíneo a
ponte Infra-lngUlnal Uma das grandes causas de trombose precoce de enxerto
ocorre em pacientes submetidos a revasculanzação artenal Infra-lngUlnal, porém
com lesões hemodlnamlcamente significativas em terntóno aorto-Ilíaco, não
dlagnostlcadas elou corngldas, com consequente diminuição do afluxo sanguíneo
Este fato consiste numa falha téCnica não raramente encontrada
A terceira situação, e a que Interessa no presente estudo, refere-se aos
pacientes portadores de inSUfiCiência arterial crônlca dos membros Infenores, que só
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apresentem lesões hemodlnamlcamente significativas no terrltóno fêmoro-poplíteo-
dlstal Estes pacientes possuem, geralmente, Sintomas Importantes de Insuficiência
artenal, vanando desde claudlcação Invalldante até dor em repouso e/ou lesão
tróflca. Nestes casos, é necessáno uma avaliação adequada da região doadora da
ponte artenal, a fim de garantir um bom afluxo sanguíneo, bem como da região
receptora, a fim de garantir um desague adequado Nestes pacientes, uma conflável
avaliação do terrltóno aorto-Ilíaco, através de exames não InvaSIVOS, podena
significar uma avaliação pré-operatóna mais rápida, com menos nscos e menor
custo, restnnglndo o exame artenográflco seletlvamente ao membro Infenor
sintomático
Chama a atenção neste estudo, o avançado grau de Isquemla nos pacientes
submetidos à revasculanzação artenal Infra-Ingulnal Aproximadamente 80% dos
pacientes apresentavam, como Indicação cirúrgica, dor Isquêmlca em repouso e
lesões tróflcas Apenas 13% destes foram submetidos a cirurgia por apresentarem
claudlcação invalldante, aquelas que realmente Interflrlam negativamente nas suas
vidas social e/ou laboratlva No ÚniCOpaciente, com menos de 40 anos, que fOI
submetido a revasculanzação artenal Infra-Ingulnal, a Indicação clrurglca fOI a
presença de uma FAV traumática
Outro dado Importante, na avaliação da gravidade da Indicação cirúrgica, é o
altísslmo índice de amputações maiores a que estes pacientes foram submetidos
previamente a revasculanzação artenallnfra-Ingulnal (aproximadamente 10% destes
sofreram amputações supra ou Infra-condlllana no membro contra-lateral) Tnnta e
dOIs por cento dos pacientes foram submetidos a alguma cirurgia artenal
previamente a revasculanzação artenal do membro Infenor, demonstrando
claramente o grau de comprometimento artenal de nossos pacientes
Cirurgiões vasculares que trabalham em hospitais públicos, mesmo nos mais
bem equipados, sabem das dificuldades eXistentes no diagnóstico e postenor
tratamento dos pacientes prevldenclános Estes, normalmente, procuram algum tipO
de recurso quando seus problemas Já se encontram em estado avançado de
gravidade, dificultando a terapêutica Isto é demonstrado pelo alto índice de
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amputações primárias e, também, no pós-operatório Imediato nos pacientes deste
estudo
Nos hospitais públicos, o tempo de Internamento dos pacientes e os custos
são de particular Importância MUitas vezes, pacientes que apresentam doença
arterial ocluslva dos membros Inferiores, em estado crítico, têm de esperar mUito
tempo para realizar os exames em pre-operatórlo, comprometendo em alguns casos
o tratamento, aumentando ainda mais os riSCOSInerentes Com tudo IStO,diminUi-se
consideravelmente as chances de salvamento de membros, órgãos e/ou vidas
Há mais de três decadas, as bases das cirurgias de revascularlzação arterial
Infra-Ingulnal Já estavam dellneadas A tendênCia de Indicar este tipO de cirurgia em
pacientes portadores de c1audlcação Intermitente Invalldante até Isquemla grave do
membro, a utilização preferencial da vela safena magna autogena como substituto
arterial, a preocupação com a demonstração arterlográflca do leito dlstal, e também,
a Viabilidade deste leito dlstal como fato r IImltante do sucesso cirúrgico O local de
confecção da anastomose dlstal não ficava limitado apenas a artéria poplítea, sendo
qualquer artéria íntegra posslvel area receptora da ponte arterial Em razão do
desenvolvimento da técnica cirúrgica, a permeabllldade dos enxertos, bem como, o
rndlce de salvamento de membros, melhoraram Significativamente
Quanto a técnica cirúrgica, a grande maiOria dos pacientes foram submetidos
a pontes arteriaiS utilizando-se como enxerto a vela safena magna, nas formas m
s/tu ou reversa Estudos demonstram a superioridade da vela safena magna
autógena em relação a qualquer outro possível substituto arterial nas
revascularlzações arteriaiS Infra-lngUlnals, principalmente nas Infra-genlculares
(CHEW et ai, 2001; FARIES et aI., 2000, REED et ai, 2002) Nas revascularlzações
arteriaiS dos membros inferiores, a permeabllldade dos enxertos SintétiCOS varia
entre 45% e 60% em 5 anos, e quando se utiliza vela safena magna autóloga, entre
60% e 75% (TRANSATLANTIC INTER-SOCIETY CONCENSUS, 2000). Neste
mesmo tempo, a mortalidade chega a 40 - 50% destes paCientes, sendo a causa
mais comum dos obltos a Insuficiência coronarlana Isto demonstra claramente a
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correlação eXistente entre doença artenal obstrutlva dos membros Infenores e
coronanana ( MULUK et ai, 2001).
As restaurações artenals devem ser Indlcadas em pacientes portadores de
doença artenal dos membros Infenores, onglnando as pontes artenals de arténas
livres de estenoses Significativas proxlmalmente, permllindo um normal aporte de
fluxo sanguíneo ao nível da restauração Também é necessáno que o leito dlstal
esteja relativamente livre de lesões obstrutlvas, permllindo vazão do sangue da
restauração artenal para este leito, com o mínimo posslvel de resistência, tornando
assim o enxerto com maior índice de permeabllidade em relação ao tempo
Em 70% dos pacientes, a arténa doadora para confecção da anastomose
proxlmal fOi a femoral comum, arténa relativamente poupada pelo fenômeno
aterosclerótlco Em 68% dos pacientes, a anastomose dlstal fOI realizada na arténa
poplítea, sendo 44% na posição Infra-genlcular e 24% supra-genlcular No que se
refere as arténas tronculares da perna (tlblal antenor, tlblal postenor e f1bular), a mais
utilizada como local da anastomose dlstal fOI a flbular, a arténa mais comumente
poupada nos pacientes diabétiCOS
Em relação as complicações operatónas, até 30 dias, estas ocorreram em
24% dos pacientes, sendo, entre elas, 13% de amputações maiores e 3,7% de
óbitos Dos três pacientes que evoluíram para óbitO, todos eram diabétiCOS e
coronanopatas, e dOIs deles, hlpertensos Apesar diStO, não houve diferença
estatísllca Significativa entre pacientes dlabetlcos e coronanopatas, que evoluíram
ou não, ao oblto
Tradicionalmente, o exame utilizado nos pacientes portadores de Insuficiência
artenal, para uma adequada programação cirúrgica, é a artenografla Considerada
como padrão ouro, apresenta uma séne de limitações, além de ser um exame
InvaSIVO,desconfortável, caro e não Isento de nscos. Os riSCOSde complicações
locais vanam entre 0,2 e 2% (HESSEL et aI., 1981, ROSE, 1984), e slstêmlcos,
renais e cardíacos, em até 12% dos pacientes (KUMAR et ai, 1981, MARTIN-
PAREDERO et ai, 1983) É um exame basicamente anatõmlco, não demonstra
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nenhum tipO de Informação fisiológica, como padrão e velocidade do fluxo
sanguíneo, e, também, não fornece dados hemodlnâmlcos Considerando que as
Imagens reglstradas pela artenografla são em duas dimensões e as lesões
aterosclerótlcas, tndlmenslonals, sendo comumente mais localizadas na parede
postenor dos vasos, ocorre, habitualmente,que o exame artenográflco sub-estlma o
grau de estenose causado pela placa aterosclerótlca. Devido a estes
inconvenientes,alguns autores defendem a manometna artenal dlreta para avaliar a
Importância hemodlnâmlca das lesões em terrltóno aorto-Illaco Mas este método
também é InVaSIVO,não permitindo definir a localização exata e extensão das
lesões, bem como, seu eventual tratamento (BARNES, 1995).
o desenvolVimentoda tecnologla nos exames ultra-sonográflcos propicIoU
uma grande evolução no diagnóstico das doenças vasculares Através do eco-
doppler é possível examinar toda a arvore artenal dos membros Infenores, desde a
aorta até as arténas pedlosas e plantares O exame permite localizar, quantlflcar e
determinar alterações hemodlnamlcamente Significativas em todos os segmentos
artenals nos membros Infenores. Utilizando o modo B, pode-se demonstrar a
anatomia artenal, definir os diâmetros das diferentes arténas e localizar placas
aterosclerótlcas, demonstrando sua estrutura Através da analise espectral,
examinando a dlstnbulção do espectro das velOCidadesde fluxo e medindo as
características fíSicas da onda de velOCidade do fluxo, pode-se quantlflcar as
estenoses e estudar a hemodlnâmlca dos diferentes segmentos artenals O modo
colondo, ao analisar Instantânea e concomltantemente as velOCidadesmédias e
dlreção do fluxo em todo o vaso examinado, pOSSibilitaa avaliação de pontos
específicos onde o fluxo artenal encontra-se alterado, permitindo então, que
medidas de análise espectral sejam realizadas nestes pontos. Em se utilizando o
modo power, que mede amplitude de Sinal de fluxo, é possível demonstrar fluxo
lento ou marginal e caractenzar espeCificamentea Interface entre a luz e a parede
do vaso (HENNERICI & NEUEBURG-HEUSLER, 1998, LEGEMATE et ai, 1991,
PEDERSENet aI., 1993, REIMER& LANDWHER, 1998).
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Com a utilização do eco-doppler, exame não InvaSIVO,Isento de nscos e mais
acessível do ponto de vista econômlco, exames InvaSlVOs foram praticamente
abandonados em algumas situações Em pacientes com suspeita ou diagnóstico de
trombose venosa profunda, a flebografla fOIpraticamente abandonada, sendo o eco-
doppler mUito Importante para o acompanhamento do tratamento (ESKANDARI et ai,
2000) Na situação da doença das arténas carótldas extra-cranlanas, a avaliação
pré-operatóna, atualmente, é realizada pela malona dos cirurgiões vasculares
baseados apenas no eco-doppler (MOREIRA et ai, 1996, MULLER et aI., 2001).
A partir do ano 2000, alguns trabalhos Jáavaliaram a possibilidade de realizar
cirurgias de revasculanzação aorto-Ilíacas e, também, membros Infenores, sem a
utilização da artenografla Estes pacientes, em casos seleclonados, podenam em
pré-operatóno ser submetidos ao eco-doppler e a outros exames menos InvaSIVOS,
como a anglorressonâncla e a anglotomografla (JOHNSON et ai, 2000,
KATSAMOURIS et aI., 2001; MOREIRA, 2002; SHARAFUDDIN et aI., 2002)
o presente estudo não tem a pretensão de afastar completamente o exame
artenograflco na avaliação pré-operatóna de pacientes portadores de doença artenal
dos membros Intenores. Acreditamos que, em pacientes que apresentem doença
artenal, pnnclpalmente em terrltóno têmoro-poplíteo-dlstal, o exame artenográtlco é
o método de escolha para determinar exatamente os locais de confecção das
anastomoses, pnnclpalmente as dlstals O grande Interesse deste estudo é avaliar a
necessidade da artenogratla aorto-llíaca em pacientes que se submetem à
revasculanzação artenal em região Infra-Ingulnal Nestes casos, com a presença de
pulso artenal temoral normalmente palpável no membro sintomático, e
complementado por um exame não Invaslvo do terrltóno aorto-Ilíaco, poder-se-Ia
estudar estes pacientes em pré-operatóno realizando apenas artenogratla seletlva
do membro sintomático A Importância disto sena de diminuir a quantidade de
contraste do exame artenográtlco e, como consequêncla, seus nscos Inerentes Com
este procedimento, o exame artenográtlco pré-operatono sena realizado também
com maior rapidez e menor custo
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SCHNEIDER & OGAWA (1997) avaliaram a POSsibilidade de utilização da
artenografla seletlva em pacientes submetidos a revasculanzação artenal de
membro Infenor Concluíram que quando o eco-doppler demonstra a ausência de
lesões hemodlnamlcamente significativas em terntóno aorto-llíaco, o exame
artenográflco é concordante em 100% dos casos. E maiS, que o uso seletlvo da
artenografla no membro slntomatlco diminuiria o tempo necessáno ao exame de 56
para 29 minutos e, também, necessltana de Significativa menor quantidade de
contraste (de 147 para 56 ml) Deve-se lembrar que o volume de contraste
apresenta ImportânCia mUito grande no desenvolvimento de complicações renais
e/ou cardíacas, pnnclpalmente nos pacientes portadores de InsufiCiência renal ou
doença coronanana (POWE et ai, 1993, WAUGH & SACHARIAS, 1992).
FRANCISCHELLI NETO & LUCAS (1999) avaliaram a utilização da
artenografla Intra-operatona pré-denvação em pacientes portadores de doença
artenal ocluslva Infra-lngUlnal e Isquemla grave Concluíram ser um procedimento
mUito útil neste tipO de pacientes, permitindo um adequado planeJamento Cirúrgico,
aumentando as taxas de reconstrução artenal e salvamento de membros Locais que
apresentam difíCil situação sóclo-econômlca, e que não disponham de outros
métodos diagnósticos como anglotomografla ou anglorressonâncla, a artenografla
Intra-operatóna pré-denvação aparece como de grande validade
No nosso estudo, o exame escolhido para avaliar o terntono aorto-lliaco fOI o
eco-doppler Comparando-o com a artenografla, os resultados foram excelentes.
Dos 82 pacientes estudados, em 80 destes houve completa correlação entre o eco-
doppler e a artenografla em demonstrar a ausência de lesões hemodlnamlcamente
Significativas Nos demais dOIs pacientes, ambos obesos mórbidos, os exames
foram InconcluSIVOSIsto pode ser deVido a um não adequado preparo dos pacientes
para o exame, que consiste de um Jejum completo de no mínimo 12 horas,
esvaziamento da bexiga unnána, e eventualmente, utilização de antlflsétlcoS a fim de
diminuir a quantidade dos gases Intestinais Com IStO,a probabilidade do exame
Indicar ausência de lesão Significativa, em pacientes que não apresentam esta lesão
(especlflcldade) fOI de 97,56%, e a probabilidade do paciente não apresentar lesão
Significativa, quando o eco-doppler Indicar ausência de lesão (valor predltlvo
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negativo) fOI de 100% Talvez a mais Importante observação no presente estudo,
seja a acurácla do eco-doppler em relação a artenografla na detecção da ausência
de lesões hemodlnamlcamente significativas em terntóno aorto-llíaco. Neste estudo,
dos 82 pacientes avaliados, em 80 houve completa correlação entre o eco-doppler e
a artenografla, demonstrando uma acurácla de 97,56%
Nos pacientes portadores de doença artenal dos membros Infenores, e que
apresentem pulso artenal presente e normal na arténa femoral do membro
sintomático, a avaliação do terntóno aorto-Ilíaco pode ser realizada através de
exames não InvaSIVOS e Isentos de nsco Estudos demonstram que a
anglotomografla e a anglorressonâncla podem substitUir o exame artenográflco para
avaliação deste terntóno, porém são exames ainda InacessíveiS em mUitos serviços
e com custo alto. O eco-doppler, exame Isento de nscos, e mais acessível do ponto
de vista econômlco, é o Ideal para esta finalidade No presente estudo apresentou
uma acurácla de 97,56% em determinar ausênCia de lesões hemodlnamlcamente
significativas em terntóno aorto-í1íaco, quando comparado com o exame
anglográflco, reconhecido como padrão ouro O esquema combinado do eco-doppler
para avaliação do terntóno aorto-Ilíaco, afastando qualquer lesão
hemodlnamlcamente significativa nesta localização, e a artenografla seletlva do
membro inferior slntomatlco, propicia ao paciente que necessite de revasculanzação
arterial Infra-Ingulnal, uma avaliação pré-operatóna mais rápida, requerendo menor
quantidade de contraste e, consequentemente, diminuição de seus nscos
Inerentes, prinCipalmente renais e cardíacos
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6 CONCLUSÃO
Este estudo permite concluir que pacientes que necessitem de
revasculanzação artenal Infra-lngUlnal, desde que apresentem pulso artenal femoral
normal à palpação no membro sintomático, e que, à ultra-sonografia doppler afaste-
se lesões hemodlnamlcamente significativas no terntórlo aorto-Ilíaco, podem ser
submetidos à cirurgia sem a necessidade de arterlografla do território aorto-Ilíaco
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